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RESUMEN 
 
 
Objetivo: Determinar si  la lactancia materna exclusiva es factor protector de 
enfermedades respiratorias prevalentes en menores de 4 años en  el Hospital Regional 
Docente de Trujillo. 
 
Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, observacional, 
retrospectivo, de cohorotes . La población de estudio estuvo constituida por 156  niños 
menores de 4 años según criterios de inclusión y exclusión establecidos distribuidos en dos 
grupos: lactancia materna exclusiva y no exclusiva. 
 
Resultados: La lactancia materna exclusiva es   factor protector de  síndrome obstructivo 
bronquial con un riesgo relativo de 0.38 el cual fue significativo. La lactancia materna 
exclusiva es   factor protector de  neumonía adquirida en la comunidad con un riesgo 
relativo de 0.2 el cual fue significativo. La lactancia materna exclusiva es   factor protector 
de  bronquiolitis con un riesgo relativo de 0.33 el cual fue significativo. 
 
Conclusiones: La lactancia materna exclusiva es factor protector de síndrome obstructivo 
bronquial, neumonía adquirida en la comunidad y bronquiolitis en menores de 4 años en  el 
Hospital Regional Docente de Trujillo. 
 
Palabras Clave: Lactancia materna exclusiva,  factor protector,  enfermedades 
respiratorias prevalentes. 
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ABSTRACT 
 
 
Objetive: Determine if exclusive breastfeeding is protective of prevalent respiratory 
diseases in children under 4 years at Regional Hospital of Trujillo factor. 
 
Methods: A study of analytical, observational, retrospective, of cohorotes type was carried 
out. The study population consisted of 156 children under 4 years according to inclusion 
and exclusion criteria established divided into two groups: exclusive and non-exclusive 
breastfeeding. 
 
Results: Exclusive breastfeeding is protective factor of bronchial obstructive syndrome 
with a relative risk of 0.38 which was significant. Exclusive breastfeeding is protective 
factor for community-acquired pneumonia with a relative risk of 0.2 which was significant. 
Exclusive breastfeeding is protective factor for bronchiolitis with a relative risk of 0.33 
which was significant. 
 
Conclusions: Exclusive breastfeeding is protective factor of bronchial obstructive 
syndrome acquired pneumonia community bronchiolitis in children under 4 years at 
Regional Hospital of Trujillo. 
 
Kewwords: Exclusive breastfeeding, protective factor, prevalent respiratory diseases. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 
 
I. INTRODUCCION 
 
 
1.1.Marco teórico:  
 
Entre las prácticas clave propuestas por la Organización mundial de la salud (OMS) 
y promovidas por la Estrategia de Atención Integrada a Enfermedades Prevalentes en 
la Infancia (AIEPI) para promover la supervivencia, la lactancia materna, constituye 
la medida más importante para lograr el crecimiento y el desarrollo de los niños. 
1,2
. 
 
     Sólo una tercera parte de los niños en países en desarrollo recibe este beneficio en 
sus primeros seis meses;  tendencia que ha mejorado. La duración promedio de la 
lactancia en Latinoamericana es de  2,2 meses; no obstante, se observa un aumento 
con respecto a datos de la década anterior  donde sólo era de 0,5 meses
3,4
. 
 
          La lactancia materna no exclusiva se asocia a mayor mortalidad, incluido el 
síndrome de muerte súbita, y mayor  frecuencia y gravedad de morbilidad por 
diarreas, infecciones respiratorias y dermatitis. Los niños amamantados menos de 6 
meses tienen menor coeficiente intelectual, mayor riesgo de diabetes, obesidad, asma 
y leucemia
5,6
.      
 
    La OMS recomienda lactancia materna exclusiva hasta seis meses y continuada 
dos años o más si la madre y el niño lo desean
7,8
. 
 
      La importancia nutricional de la leche humana radica en su función fisiológica de 
transporte de aminoácidos, hidratos de carbono, lípidos y minerales (especialmente 
calcio). Las leches de otras especies tienen un contenido y tipos de proteínas, además 
de densidad energética inadecuadas a las necesidades del lactante humano
9
. 
 
      No se deben introducir alimentos distintos de la leche materna antes de los seis 
meses de edad por factores propios del individuo dados por su madurez, crecimiento 
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y desarrollo; por factores propios de los alimentos que no reúnan las características 
adecuadas para esta etapa de la vida
10
. 
         
       Los elementos  protectores como la inmunoglobulina A (IgA)  confieren 
protección pasiva inmunológica al  lactante y se encuentra en altas concentraciones 
en el calostro. Las citoquinas, tales como IL-4, IL-5 e IL-13,  se han encontrado 
elevadas en la leche  de madres  atópicas.  La  leche materna  contiene altas 
cantidades de CD14 soluble  receptor de bacterias y probióticos, los cuales son  
factores promotores de la respuesta  de linfocitos Th-1, lo cual protege parcialmente  
la respuesta Th-2, característica de la alergia
11,12
. 
 
         La leche materna tiene un alto contenido de nitrógeno no proteico, los ácidos 
nucleicos, nucleósidos y nucleótidos forman parte de este nitrógeno no proteico y 
desempeñan una función muy importante en la maduración del sistema inmune
13,14
.  
 
      Las infecciones respiratorias representan entre el 50 y 70% de todas las consultas, 
y entre el 30 y 60% de todas las hospitalizaciones en los servicios de salud de 
América Latina
15,16
. 
 
      La neumonía ocasiona en niños menores de cinco años alta morbilidad, 
mortalidad y letalidad en los países en vías de desarrollo. Es la principal causa 
individual de mortalidad infantil en todo el mundo. Se calcula que cada año mueren 
1,2 millones de niños menores de cinco años, lo que supone el 18% de todas las 
defunciones de niños menores de cinco años en todo el mundo
17,18
.  
 
       En Estados Unidos se presentan más de 3 millones de casos por año, 10% 
requiere hospitalización, (con un costo anual de 23 billones de dólares) y de ellos el 
5-10% lo hacen en unidades de cuidados intensivos. La mortalidad de los pacientes 
ambulatorios oscila entre un 1 - 5%, un 25% de los hospitalizados fallece
19,20
.  
 
       La bronquiolitis es una infección respiratoria aguda que afecta los bronquiolos o 
vías aéreas terminales. Afecta, sobre todo, a lactantes menores de 24 meses, con una 
incidencia  máxima entre 3 y 6 meses. Su  incidencia en menores de 2 años es 
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elevada; se considera que del 4 al 11% de los niños con edad inferior a la 
mencionada estarían afectados en época epidémica
21,22
   
      Los virus son los más frecuentes causantes de esta enfermedad y, entre ellos, en 
orden de importancia se encuentran el virus respiratorio sincitial (70%-80%); 
parainfluenza, tipos 1 y 3 (2%-3%); adenovirus, tipos 1, 2 y 5 (2%); rinovirus 
(1,5%), y enterovirus e influenza (0,4%)
23,24
.  
      Alrededor del 70% de los lactantes  serán infectados por el virus respiratorio 
sincitial durante su  primer año de vida y el 22% desarrollarán enfermedad 
sintomática. La mortalidad, en general, es baja  cuando la población a la que afecta 
son  niños previamente sanos
25,26
.  
   El síndrome obstructivo bronquial está conformado fundamentalmente por: tos, 
espiración prolongada y sibilancias. Estos signos corresponden a una variedad de 
patologías respiratorias, además puede presentarse como episodio único, pero 
generalmente se presenta en episodios de duración variable, que se repiten. La 
presentación de más de tres episodios de obstrucción bronquial, que requieran 
tratamiento médico, se considera “Síndrome Bronquial Obstructivo Recidivante 
(SBOR)”27,28. 
 
       Están asociadas con agentes virales, otras se pueden desencadenar por el 
ejercicio físico, el humo del tabaco, los ambientes sobrecargados, la presencia de 
alérgenos en el aire respirado e incluso pueden ser debidos a episodios de risa o 
llanto en aquellos niños sin síntomas entre sus episodios agudos
29,30
. 
 
       Algunos de estos niños pueden llegar a ser asmáticos, es necesario tener en 
cuenta que el asma bronquial, a pesar de ser una causa frecuente de episodios de 
sibilancias, aun desde una etapa temprana, es una enfermedad crónica que no aparece 
súbitamente y es precedida por una serie de afecciones conocidas como marcha 
alérgica que, describe la historia natural de la enfermedad atópica
31,32
. 
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1.2.Antecedentes: 
 
         Fonseca M, et al (Norteamérica, 2010);  cuantificaron la asociación entre la 
duración de la lactancia materna y la aparición de SOB en la infancia mediante un 
estudio realizado en 5736 niños seleccionados al azar  de escuelas primarias de la 
ciudad de Oporto, encontrando que el SOB es más frecuente en los varones que en 
las niñas ( 11.2 % vs 7.4 % , p = 0.004 ) y en los niños que tenían una madre atópica 
( 13.0 % vs 5.1 % , p < 0.001 para las niñas; 15.5 % vs 8.9 % , p = 0.004 para chicos 
) o el padre con atopia  ( 10.7 % vs 5.9 % , p = 0.029 para las niñas; 17.3 % vs 9.6 % 
, p = 0.005 para los varones ); en los niños , el menor tiempo  de la duración de la 
lactancia materna se asoció con una mayor  probabilidad de un diagnóstico médico 
de SOB ( p = 0.022 ), la lactancia materna no exclusiva estaba directamente 
relacionada con la presencia  del SOB en los niños (p<0.05). Concluyendo que la 
lactancia materna no exclusiva podría incrementar  el riesgo de SOB en los niños que 
viven en la ciudad
33
. 
         Sonnenschein V, et al, (Reino Unido, 2012);  evaluaron las asociaciones de la 
duración de la lactancia materna no exclusiva con los riesgos de los síntomas 
relacionados con el SOB en los niños de edad preescolar mediante un estudio de 
cohortes prospectivo en 5368 niños; encontrando que en comparación con los niños 
expuestos a lactancia materna por más de 6 meses , habían aumentado en su conjunto 
los riesgos de sibilancias, falta de aliento , tos seca y flema persistente durante los 
primeros 4 años (OR 1.44, 1.26 , 1.25 y 1.57 respectivamente ); se observaron las 
asociaciones más fuertes por los síntomas para las sibilancias a los 1 y 2 años. 
Concluyendo que la lactancia materna no exclusiva se asocia con un mayor riesgo de 
síntomas relacionados con el SOB en los niños en edad preescolar y estas 
asociaciones parecían, al menos en parte ser explicadas por infecciones, pero no por 
atopías
34
. 
De la Vega T,   et al (Cuba, 2012); desarrollaron un estudio con el  objeto de valorar 
la asociación entre el consumo de lactancia maternal  exclusiva y la presencia de 
infecciones de vías respiratorias; por medio de un diseño de cohortes retrospectivas 
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se estudiaron 80 niños; observando que fueron 66 niños los que recibieron lactancia 
materna (83 %), de ellos 20 de forma exclusiva (25 %) y los restantes 46 niños la 
recibieron de forma mixta, los cuales representaron el mayor porcentaje (58 %). Los 
niños que no fueron amamantados fueron 14 en total, para un 17 %. Como puede 
constatarse, predominan los niños lactados en forma mixta. Concluyendo que las  
IRA resultaron más frecuentes en los niños alimentados de forma mixta, que 
representaron el 33 % de los pacientes que se afectaron por algunas enfermedades 
respiratorias aguda como otitis media y neumonía en su mayoría. 
 
Alzate M,   et al (Colombia, 2012); desarrollaron una investigación con el objeto de 
explorar el papel que tiene la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses como 
factor protector para enfermedades prevalentes respiratorias , en niños hasta de 5 
años de edad; por lo que se  realizó un estudio de corte transversal;  participaron en el 
estudio 311 niños. Se encontró una frecuencia de lactancia materna del 92% y una 
asociación significativa entre la lactancia materna como factor protector de 
bronquiolitis (p<0.05), y síndrome obstructivo bronquial (p<0.05)
36
. 
 
Boccolini S, et al (Brasil, 2012); desarrollaron una investigación con la finalidad de 
precisar la influencia de la lactancia materna exclusiva en relación a la aparición de 
neumonía adquirida en la comunidad en niños menores de 1 año, por medio de un 
estudio de cohortes retrospectivas; observando que la  práctica de    lactancia materna 
y específicamente la lactancia materna exclusiva se asoció de manera significativa 
con una menor frecuencia de necesidad de hospitalización por neumonía adquirida en 
la comunidad (RR = 0.52; IC95% 0.39-0.69)
37
 
1.3.Justificación: 
 
Tomando en cuenta que la lactancia materna   exclusiva es una práctica nutricional 
que tiene influencia directa en algunos aspectos importantes de la salud infantil  y 
que su práctica aun cuando viene incrementándose progresivamente en todos  los 
estratos socioeconómicos  de nuestra población aún no se establece por completo;  
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resulta necesario precisar el impacto de la utilización de lactancia materna en 
términos de complicaciones y morbilidades inflamatorias e infecciosas durante la 
infancia  y habiéndose observado que  su aplicación pone en ventaja al sistema 
inmunológico del niño en cuanto a la posibilidad de que pueda reaccionar a estímulos 
que contribuirían a potenciar su desempeño; y  que esta situación podría contribuir a 
potenciar   los mecanismos fisiopatológicos implicados en la prevención de patología 
de las vías respiratorias bajas. 
 Considerando por otro lado que no existen estudios nacionales y regionales recientes 
que valoren esta asociación es que nos planteamos la siguiente interrogante: 
 
 
1.4.Formulación del problema 
¿Es la lactancia materna exclusiva factor protector de enfermedades respiratorias 
prevalentes en menores de 4 años en el Hospital Regional Docente de Trujillo?  
 
1.5.Objetivos 
 
              General: 
Determinar si la lactancia materna exclusiva es factor protector de enfermedades 
respiratorias prevalentes en menores de 4 años en el Hospital Regional Docente de 
Trujillo. 
 
 
Específicos: 
 Determinar si  la lactancia materna exclusiva es factor protector de  síndrome 
obstructivo bronquial en menores de 4 años. 
 
Determinar si  la lactancia materna exclusiva es factor protector de neumonía 
adquirida en la comunidad en menores de 4 años. 
 
Determinar si  la lactancia materna exclusiva es factor protector de   bronquiolitis en 
menores de 4 años. 
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1.6 Hipótesis: 
 
Alterna: 
La lactancia materna exclusiva es factor protector de enfermedades respiratorias 
prevalentes en menores de 4 años en el Hospital Regional Docente de Trujillo 
 
Nula: 
 
La lactancia materna exclusiva no es factor protector de enfermedades 
respiratorias prevalentes en menores de 4 años en el Hospital Regional Docente 
de Trujillo 
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II.-MATERIAL Y MÉTODO 
 
2.1 Población: 
 
              Población Diana o Universo: 
 
Estuvo constituida por el total de niños menores de 4 años hospitalizados en el 
departamento de pediatría del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el 
periodo 2012 -    2015. 
 
 
Población de Estudio: 
Estuvo constituida por el total de niños menores de 4 años hospitalizados en el 
departamento de pediatría en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el 
periodo 2012 -    2015 y que cumplieron con los siguientes criterios de selección: 
 
 
Criterios de selección: 
 
Criterios de Inclusión: (Cohorte expuesta): 
 
 
1. Niños usuarios de lactancia materna  exclusiva. 
2. Niños de ambos sexos. 
3. Niños en quienes  se pueda precisar la presencia o ausencia de las variables 
en estudio. 
 
Criterios de Inclusión: (Cohorte no  expuesta): 
 
1. Niños usuarios de lactancia materna  no exclusiva. 
2. Niños de ambos sexos. 
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3. Niños en quienes  se pueda precisar la presencia o ausencia de las variables 
en estudio. 
 
Criterios de Exclusión. 
 
1. Niños en quienes se desconozca  el tipo de lactancia que haya recibido. 
2. Niños con antecedentes familiares de asma bronquial. 
3. Niños nacidos por vía cesárea. 
4. Niños con diagnóstico de desnutrición crónica o aguda. 
5. Niños con diagnóstico de enfermedad inmunosupresora: síndrome 
nefrótico, hepatopatía crónica, infección por virus de inmunodeficiencia 
adquirida. 
6. Niños con cardiopatía congénita cianótica o acianótica. 
7. Niños expuestos en los últimos 15 días a corticoterapia o quimioterapia. 
8. Niños con antecedente de prematuridad. 
9. Niños con Historias clínicas incompletas. 
 
2.2. Muestra: 
            Unidad de Análisis 
Estuvo constituido por cada niño menor de 4 años atendido en el Hospital 
Regional Docente de Trujillo durante el período 2012 -    2015   y que cumplieron 
con los criterios de inclusión. 
 
           Unidad de Muestreo 
Estuvo constituido por la historia clínica de cada niño menor de 4 años atendido 
en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el período 2012 -    2015     y 
que cumplieron con los criterios de inclusión. 
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Tamaño  muestral: 
 
Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la formula 
estadística para estudio de cohortes
38
: 
                             (Z α/2 + Z β) 
2
 ( p1.q1+ p2.q2 ) 
  n =   
                 (p1-p2)
2
  
 Donde: 
 p1 = Proporción de la cohorte con lactancia materna no exclusiva que 
desarrollaron SOB. 
 p2 = Proporción de la cohorte con lactancia materna exclusiva desarrollaron 
SOB. 
 n = Número de pacientes por grupo 
 Z α/2 = 1,96   para α = 0.05 
 Z β    = 0,84  para β = 0.20 
       P1 =  0.12
 
  (Ref. 34). 
       P2 = 0.29
 
  (Ref. 34). 
         Sonnenschein V, et al, en 2012 en Noruega observo que la frecuencia de 
SOB en el grupo con lactancia materna   exclusiva fue de 12% mientras que en 
el grupo con lactancia materna  no  exclusiva la frecuencia fue de  29% 
 Reemplazando los valores, se tiene: 
  n =  78 
COHORTE 1: (Niños usuarios de lactancia materna  exclusiva)  =  78  pacientes. 
COHORTE 2: (Niños  usuarios de lactancia materna no exclusiva)   =   78    pacientes 
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2.3.  Diseño específico: 
Analítico, observacional, de cohortes retrospectivo.  
G1 O1      
               P              NR 
G2 O1      
P:             Población 
NR: No randomización 
G1: Niños usuarios de lactancia materna  exclusiva. 
G2: Niños  usuarios de lactancia materna no exclusiva 
O1:     Síndrome obstructivo bronquial 
O2:     Neumonía 
O3:     Bronquiolitis 
 
PASADO           PRESENTE 
 
 
 
 
                                                                                        
 
 
 
 
ERP: Enfermedad respiratoria prevalente. 
 
 
LACTANCIA  MATERNA  
EXCLUSIVA  
(COH EXP) 
ERP  PRESENTE      ERP  AUSENTE 
 
 
MUESTRA 
LACTANCIA MATERNA 
NO EXCLUSIVA (COH  NO 
EXP) 
 ERP  PRESENTE      ERP  AUSENTE 
 
 
MUESTRA 
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2.4.Operacionalización de variables: 
 
VARIABLE 
INDEPENDIENTE: 
 
Lactancia materna 
exclusiva 
TIPO 
 
 
Cualitativa 
 
 
ESCALA 
 
 
Nominal 
 
 
INDICADORES 
 
 
Historia clínica 
INDICES 
 
 
Si-No 
 
 
DEPENDIENTE: 
Sindrome obstructivo 
bronquial 
Neumonía adquirida en 
la comunidad 
 
Bronquiolitis 
 
 
Cualitativa 
 
Cualitativa 
 
 
Cualitativa 
 
 
Nominal 
 
Nominal 
 
 
Nominal 
 
 
Historia clínica 
 
Historia clínica 
 
 
Historia clínica 
 
 
 
Si  - No 
 
Si  - No 
 
 
Si  - No 
 
 
INTERVINIENTE 
Sexo 
Edad 
 
 
Cualitativa 
Cuantitativa 
 
  
Nominal 
Discreta 
 
 
H. clínica 
H. clínica 
 
 
Masculino - 
Femenino 
Años 
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2.5.Definiciones operacionales: 
 
Lactancia materna no exclusiva: Se considerara cuando el lactante no  haya 
recibido única y exclusivamente  leche materna hasta haber cumplido los 6 meses de 
edad; habiéndose introducido antes el consumo de fórmulas lácteas artificiales
33
. 
 
Lactancia materna  exclusiva: Se considerara cuando el lactante haya recibido 
única y exclusivamente  leche materna hasta haber cumplido los 6 meses de edad
34
. 
 
Neumonía adquirida en la comunidad: Es una infección aguda del parénquima 
pulmonar que afecta un paciente inmunocompetente expuesto a un microorganismo 
fuera del hospital. Clásicamente se considera como condición que no haya sido 
hospitalizado en los 7-14 días previos al comienzo de los síntomas o que éstos 
comiencen en las primeras 48 horas desde su hospitalización  
35
. 
 
Neumonìa adquirida en la comunidad: infección aguda del parénquima pulmonar 
cuyos síntomas aparecieron en pacientes sin hospitalización en los 7-14 días previos 
al ingreso o durante las primeras 48 horas de la hospitalización; caracterizada por 
criterios clínicos (tos acompañada de polipnea y/o tiraje en los menores de cinco 
años, y tos acompañada de síndrome de condensación a bronquio permeable) y 
radiológicos (proceso de consolidación lobar o multilobar, con o sin derrame 
pleural)
35
. 
 
Bronquiolitis aguda:   infección respiratoria que comienza con rinitis y tos seca, en 
la que puede haber disnea, además, en la que se auscultan en casi todos los casos 
crepitantes inspiratorios, con o sin sibilancias, (efectos prácticos un niño menor de 
12-24 meses, en época epidémica con un primer episodio de rinitis, tos seca, 
crepitantes inspiratorios finos y/o sibilancias espiratorias con o sin disnea, tiene una 
bronquiolitis)
36.
 
Síndrome obstructivo bronquial: Se caracteriza por presentar sibilancias, taquipnea 
y tiraje, además constituye la forma de presentación más frecuente de las infecciones 
virales en menores de 5 años
36
. 
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Sibilancia: Sonido respiratorio producido por la obstrucción del flujo aéreo, 
ocasionado por el estrechamiento del diámetro de las vías respiratorias debido a la 
inflamación de la mucosa bronquial. Se debe al estrechamiento (desproporcionado) 
de la luz bronquial, la disminución de la elasticidad pulmonar, la disminución en la 
conductancia aérea, el incremento cuantitativo del músculo liso bronquiolar, la 
hiperplasia de las glándulas mucosas y el escaso desarrollo de las vías accesorias, o 
por alteraciones neurogénicas del tono broncomotor
36
. 
 
2.6.Procedimiento de recolección de datos 
 
Se incluyeron en el estudio a los niños menores de 4 años y mayores de 6 meses 
atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo 2012 -    
2015 y que cumplieron con los criterios de inclusión se identificaron los números de 
historias clínicas en el archivo del Hospital desde donde se: 
1. Seleccionó por muestreo aleatorio simple las historias clínicas pertenecientes a 
cada uno de los grupos de estudio. 
2. Se registraron los datos pertinentes correspondientes a las variables en estudio en 
la hoja de recolección de datos, previamente elaborada.  
3. Con la información registrada en las hojas de recolección de datos se elaboró la 
base de datos respectiva para proceder a realizar el análisis respectivo. 
 
2.7.Métodos de análisis de datos 
El registro de datos que fueron consignados en las correspondientes hojas de 
recolección  fueron procesados utilizando el paquete estadístico SPSS V 22 los 
que luego fueron  presentados en cuadros de entrada simple y doble, así como en 
gráficos de relevancia.  
Estadística Descriptiva: 
Se obtuvieron datos de distribución de frecuencias de las variables cualitativas. 
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Estadística Analítica 
 En el análisis estadístico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X
2
) para 
variables cualitativas; las asociaciones  fueron consideradas significativas si la 
posibilidad de equivocarse fue  menor al 5% (p < 0.05). 
 
         Estadígrafo de estudio: 
         Dado que fue  un estudio que evaluó la asociación entre 2 variables a través de un 
diseño de cohortes;  se obtuvo  el riesgo relativo (RR) que ofreció  la lactancia 
materna  exclusiva en relación a la aparición de enfermedades respiratorias 
prevalentes. 
         Se realizó el cálculo del intervalo de confianza al 95% del estadígrafo 
correspondiente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RIESGO RELATIVO:   a (c+d) / c (a+b) 
 
 
 
 
 
 
ENFERMEDADES 
RESPIRATORIAS 
PREVALENTES 
SI NO 
 
LACTANCIA 
MATERNA  
EXCLUSIVA 
SI a b 
NO c d 
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2.8.Consideraciones éticas 
El estudio contó con la autorización del comité  de Investigación y Etica del Hospital 
Regional Docente de  Trujillo y de la Universidad Particular Antenor Orrego. Por ser 
un estudio de cohortes históricas en donde solo se recogieron datos (clínicos) de las 
historias clínicas de los pacientes; se tomaron en cuenta la declaración de Helsinki II 
(Numerales: 11,12,14,15,22 y 23)
39
 y la ley general de salud (Titulo cuarto: artículos 
117 y 120)
40
. 
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III.- RESULTADOS 
 
Tabla N° 01. Características de los niños menores de 4 años atendidos en el Hospital 
Regional Docente de Trujillo durante el periodo  2012 -    2015: 
 
Características LME 
(n=78) 
LMNE 
(n=78) 
Significancia 
 
Sociodemográficas  
 
 
 
 
2.2 
1.1 
 
 
 
46(59%) 
32(41%) 
 
 
 
72(92%) 
6(8%) 
 
 
 
 
 
 
 
1.9 
0.9 
 
 
 
41(53%) 
37(47%) 
 
 
 
75(96%) 
3(4%) 
 
 
 
 
 
 
Edad: 
- Promedio 
- D. estandar 
 
 
Sexo: 
- Masculino 
- Femenino 
 
 
Procedencia: 
- Urbano  
- Rural 
 
 
 
 
 
T student: 0.92 
p>0.05 
 
 
 
Chi cuadrado: 2.36 
p>0.05 
 
 
 
Chi cuadrado: 1.74 
p>0.05 
 
   
FUENTE: HOSPITALREGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO–Archivo historias clínicas 
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Tabla N° 02: Lactancia materna exclusiva como  factor protector de  síndrome 
obstructivo bronquial en menores de 4 años Hospital Regional Docente de Trujillo 
periodo  2012 -    2015: 
 
Lactancia materna  Síndrome obstructivo bronquial  
Total Si No 
Exclusiva 5 (6%) 73(94%) 78 (100%) 
No exclusiva 13 (17%) 65(83%)  78 (100%) 
Total 18  138  156 
FUENTE: HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO–Archivo historias 
clínicas 
 
 Chi cuadrado:   4.6 
 p<0.05. 
 Riesgo relativo:   0.38 
 Intervalo de confianza al 95%: (0.21 – 0.64) 
 
En el análisis se observa que la lactancia materna exclusiva expresa protección   para SOB 
a  nivel muestral lo que se traduce en un riesgo relativo <1; expresa esta misma protección   
a nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95%  < 1 y finalmente 
expresa significancia de esta protección   al verificar que la influencia del azar es decir el 
valor de p es inferior al 5%; estas 3 condiciones permiten afirmar que esta variable es 
factor  protector de  SOB. 
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Tabla N° 03: Lactancia materna exclusiva como  factor protector de  neumonía 
adquirida en la comunidad en menores de 4 años Hospital Regional Docente de 
Trujillo periodo  2012 -    2015: 
 
Lactancia materna  Neumonía adquirida en la 
comunidad 
 
Total 
Si No 
Exclusiva 1 (1%) 77(99%) 78 (100%) 
No exclusiva 5 (6%) 73(94%)  78 (100%) 
Total 6 150  156 
FUENTE: HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO–Archivo historias 
clínicas 
 
 Chi cuadrado:   4.9 
 p<0.05. 
 Riesgo relativo:   0.2 
 Intervalo de confianza al 95%: (0.13 – 0.68) 
 
En el análisis se observa que la lactancia materna exclusiva expresa protección   para NAC 
a  nivel muestral lo que se traduce en un riesgo relativo <1; expresa esta misma protección   
a nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95%  < 1 y finalmente 
expresa significancia de esta protección   al verificar que la influencia del azar es decir el 
valor de p es inferior al 5%; estas 3 condiciones permiten afirmar que esta variable es 
factor  protector de  NAC. 
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Tabla N° 04: Lactancia materna exclusiva como  factor protector de  bronquiolitis 
aguda en menores de 4 años Hospital Regional Docente de Trujillo periodo  2012 -    
2015: 
 
Lactancia materna  Bronquiolitis   
Total Si No 
Exclusiva 3 (4%) 75(96%) 78 (100%) 
No exclusiva 9 (12%) 69(88%)  78 (100%) 
Total 6 150  156 
FUENTE: HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO–Archivo historias 
clínicas 
 
 Chi cuadrado:   4.2 
 p<0.05. 
 Riesgo relativo:   0.33 
 Intervalo de confianza al 95%: (0.17 – 0.74) 
 
En el análisis se observa que la lactancia materna exclusiva expresa protección   para 
bronquiolitis a  nivel muestral lo que se traduce en un riesgo relativo <1; expresa esta 
misma protección   a nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 
95%  < 1 y finalmente expresa significancia de esta protección   al verificar que la 
influencia del azar es decir el valor de p es inferior al 5%; estas 3 condiciones permiten 
afirmar que esta variable es factor  protector de NAC. 
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IV. DISCUSIÓN: 
  
La principal contribución de la lactancia materna exclusiva está dada por el alto nivel de 
defensas inmunológicas que se transfieren al niño, lo cual lo protege de enfermedades 
respiratorias. 
1
 Si bien la lactancia materna exclusiva tiene una asociación significativa 
como factor protector para bronquiolitis, neumonía y SOB, ; el uso de la lactancia materna 
no exclusiva se asocia con un mayor riesgo a las  IRA, dicha conclusión fue publicada por 
Sonnenschein V, et al, (Reino Unido, 2012). 
34
 
 
Además el factor protector de la lactancia materna exclusiva está dada por elementos  
como la inmunoglobulina A (IgA) , que confiere protección pasiva inmunológica al  
lactante y se encuentra en altas concentraciones en el calostro. La  leche materna  contiene 
altas cantidades de CD14 soluble  receptor de bacterias y probióticos.
11,12. 
Incluso la leche 
materna tiene un alto contenido de nitrógeno no proteico, los ácidos nucleicos, nucleósidos 
y nucleótidos forman parte de este nitrógeno no proteico y así desempeñan una función 
muy importante en la maduración del sistema inmune
13
.  
.  
 
Nosotros encontramos la asociación de la variable síndrome obstructivo bronquial, con un 
riesgo relativo de 0,38;   el cual   traduce  protección  muestral  siendo el mismo  verificado 
a través de la prueba chi cuadrado para extrapolar esta conclusión a la población;  siendo el 
valor alcanzado  suficiente para poder  afirmar que tiene significancia estadística (p<0.05) 
lo que permite considerar a este patrón de lactancia materna como  elemento protector  
respecto a este desenlace especifico.  
 
En el análisis se observa que la lactancia materna exclusiva expresa protección   para NAC 
a  nivel muestral lo que se traduce en un riesgo relativo <1; expresa esta misma protección   
a nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95%  < 1 y finalmente 
expresa significancia de esta protección   al verificar que la influencia del azar es decir el 
valor de p es inferior al 5%; estas 3 condiciones permiten afirmar que esta variable es 
factor  protector de  NAC. 
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En el análisis se observa que la lactancia materna exclusiva expresa protección   para 
bronquiolitis a  nivel muestral lo que se traduce en un riesgo relativo <1; expresa esta 
misma protección   a nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 
95%  < 1 y finalmente expresa significancia de esta protección   al verificar que la 
influencia del azar es decir el valor de p es inferior al 5%; estas 3 condiciones permiten 
afirmar que esta variable es factor  protector de bronquiolitis. 
Estos resultado son semejantes a los encontrados  en el estudio Fonseca M, et al  en 
Norteamérica en el  2010 quienes  cuantificaron la asociación entre lactancia materna y la 
aparición de obstrucción bronquial 5736 niños encontrando que el menor tiempo  de la 
duración de la lactancia materna se asoció con una mayor  probabilidad de  este desenlace 
patológico (p = 0.022)33. En este caso el referente en mención pone en evidencia la 
asociación entre un menor tiempo de exposición a lactancia materna y el incremento en el 
riego de síndrome de obstrucción bronquial, en nuestra serie en cambio la categoría de la 
variable lactancia que se analizo fue opuesta a la de esta investigación pues  implicó un 
mayor tiempo de consumo de leche materna tomando en cuenta la exclusividad de esta 
ingesta, en este sentido es por ello que el estudio describe riesgo y en nuestra serie 
concluimos en protección; sin embargo en ambos casos queda clara la influencia de la 
lactancia en la aparición de esta complicación según el patrón  (exclusiva o no exclusiva) 
tomado en cuenta. 
Así mismo son semejantes a los reportados por Sonnenschein V, et al,  en Reino Unido en 
el  2012 quienes   evaluaron la influencia de la lactancia materna  y la aparición de 
síndrome de obstrucción bronquial  mediante un estudio de cohortes prospectivo en 5368 
niños; encontrando los niños expuestos a lactancia materna no exclusiva por más de 6 
meses, habían incrementado  el riesgo de sibilancias, durante los primeros 4 años (RR 
1.44; p<0.05)34. En este caso de manera análoga al anterior, el estudio de referencia valor 
a la categoría lactancia no exclusiva  respecto al desenlace obstrucción bronquial; en tal 
sentido la asociación descrita corresponde a la de un factor de riesgo; mientras que en 
nuestra serie se tomó como referencia para la asociación a la categoría lactancia exclusiva  
y en ese enfoque lo que documentamos fue protección; en ambos casos subyace la 
significancia de la asociación entre estas variables. 
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Consideramos también las tendencias descritas por       De la Vega T,   et al   en Cuba en 
el  2012 quienes  valoraron  la asociación entre el consumo de lactancia maternal  
exclusiva y e infecciones de vías respiratorias dentro de las que se incluyeron a la 
neumonía comunitaria;  en un diseño de cohortes retrospectivas  en 80 niños; observando 
que las  IRA resultaron menos frecuentes en los niños alimentados de forma   exclusiva 
con leche materna (p<0.05). En este caso el estudio emplea una estrategia de análisis 
similar pues hace uso de un diseño de cohortes  retrospectivas y a través de él   reconoce la 
significancia de la tendencia de protección entre la lactancia exclusiva y la aparición de 
neumonía; al igual que en nuestro análisis. 
         Reconocemos los hallazgos descritos por Boccolini S, et al  en Brasil en el  2012 
quienes precisaron  la influencia de la lactancia maternal exclusiva en relación a neumonía 
adquirida en la comunidad en 124 menores de 1 año en un estudio de cohortes 
retrospectivas; observando que la  lactancia materna exclusiva se asoció a menor necesidad 
de hospitalización por neumonía comunitaria (RR = 0.52; IC95% 0.39-0.69)37 En este 
caso el referente resulta de interés por corresponder a una realidad sanitaria y 
sociodemográfica equiparable por tratarse de un país sudamericano  que toma en cuenta un 
tamaño muestral similar  y que por medio de un diseño análogo al nuestro, documenta un 
tendencia muestral y poblacional de protección para lactancia exclusiva respecto a 
neumonía. 
         
Finalmente  describimos los hallazgos encontrados por       Alzate M,   et al  en Colombia 
en el 2012 quienes  valoraron a la lactancia materna exclusiva como factor protector de 
enfermedades respiratorias  en un estudio de corte transversal;  en 311 niños, observando 
una asociación protectora entre  lactancia materna y  bronquiolitis (p<0.05), así como  
síndrome obstructivo bronquial (p<0.05)36.En este caso el estudio en mención considera 
un contexto poblacional similar al nuestro, pero a través de un diseño seccional   y con un 
número mayor de individuos; coincide finamente con nuestros hallazgos al verificar 
significancia del efecto protector de la lactancia exclusiva tanto para bronquiolitis como 
para obstrucción bronquial. 
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V. CONCLUSIONES 
 
 
1. La lactancia materna exclusiva es factor protector de enfermedades respiratorias 
prevalentes en menores de 4 años en el Hospital Regional Docente de Trujillo.  
 
2. La lactancia materna exclusiva es   factor protector de síndrome obstructivo 
bronquial en menores de 4 años con un riesgo relativo de 0.38 el cual fue 
significativo. 
 
3. La lactancia materna exclusiva es   factor protector de neumonía adquirida en la 
comunidad en menores de 4 años con un riesgo relativo de 0.2 el cual fue 
significativo. 
 
4. La lactancia materna exclusiva es   factor protector de bronquiolitis en menores de 4 
años con un riesgo relativo de 0.33 el cual fue significativo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
25 
 
VI.  SUGERENCIAS 
 
 
 
1. La influencia observada para la lactancia materna exclusiva respecto los desenlaces 
estudiados debiera ser tomadas en cuenta por el personal de salud en el nivel 
primario de atención para hacer énfasis en la recomendación sobre el patrón 
adecuado de lactancia materna exclusiva en menores de 6 meses. 
 
2. Es recomendables  la realización de estudios multicéntricos con  mayor muestra 
poblacional prospectivos con la finalidad de precisar de manera global la asociacion 
entre las variables en estudio en toda la poblacion de nuestra ciudad. 
 
3. Realizar investigaciones orientadas a caracterizar el efecto de la lactancia materna 
exclusiva en relación con otros desenlaces de morbilidad en niños a mediano y largo 
plazo. 
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VI.    ANEXOS 
 
ANEXO N° 1 
Lactancia materna exclusiva como factor protector de enfermedades respiratorias 
prevalentes en menores de 4 años en  el Hospital Regional Docente de Trujillo. 
 
PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS 
Fecha………………………………………     Nº………………………… 
I. DATOS GENERALES: 
1.1. Número de historia clínica: _______________ 
1.3. Edad: _______  
1.4. Sexo: _____________ 
1.5. Procedencia._____________________ 
 
II.      DATOS DE VARIABLE DEPENDIENTE: 
 
              
             Síndrome obstructivo bronquial:              Si    (     )        No (      ) 
             Neumonía adquirida en la comunidad:     Si    (     )        No (      )    
             Bronquiolitis:                                            Si    (     )        No (      ) 
 
III. DATOS DE VARIABLE INDEPENDIENTE: 
Lactancia materna  exclusiva:    Si     (   )     No   (   ) 
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ANEXO 2 GRÁFICAS. 
 
Gráfico N° 01: Lactancia materna exclusiva como factor protector de síndrome 
obstructivo bronquial en menores de 4 años Hospital Regional Docente de Trujillo 
periodo 2012 -    2015: 
 
 
 
 
 
La frecuencia de síndrome obstructivo bronquial en  los pacientes con  LME fue de 6%  
mientras que en los pacientes con LMNE fue de 17%. 
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Gráfico N° 02: Lactancia materna exclusiva como  factor protector de  neumonía 
adquirida en la comunidad en menores de 4 años Hospital Regional Docente de 
Trujillo periodo  2012 -    2015: 
 
 
 
La frecuencia de  neumonía adquirida en la comunidad en  los pacientes con  LME fue de 
1%  mientras que en los pacientes con LMNE fue de 6%. 
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Gráfico N° 03: Lactancia materna exclusiva como  factor protector de  bronquiolitis 
aguda en menores de 4 años Hospital Regional Docente de Trujillo periodo  2012 -    
2015: 
 
 
 
 
La frecuencia de  bronquiolitis en  los pacientes con  LME fue de 4%  mientras que en los 
pacientes con LMNE fue de 12%. 
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